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Contratos de Investigación para Post Residentes

MANIFESTACIÓN DE INTERÉS NORMALIZADA

Datos del solicitante:
	Nombre:           
	Apellidos:      
	N.I.F.:       

	Dirección:           
	E-mail:          
	Teléfono:          

	Licenciatura:      

     
	Nota media de la licenciatura:     

     

	Especialidad:      

     

	Hospital en el que finalizó la formación especializada:      

     
	Año de finalización:  

     

	Doctorado:      

     

	Centro de realización del doctorado:      

     
	Año de finalización:  

     

	Solicito sea tenido en cuenta mi interés por integrarme en uno de los siguientes grupos de investigación seleccionados:

	 FORMCHECKBOX 
 Grupo acreditado en Investigación Clínica y Traslacional en Cáncer.
 FORMCHECKBOX 
 Grupo acreditado de investigación en Hemostasia, trombosis, arterioesclerosis y biología vascular.

 FORMCHECKBOX 
 Grupo acreditado de investigación en Perinatología.

 FORMCHECKBOX 
 Grupo acreditado de investigación en Medicina Reproductiva.

 FORMCHECKBOX 
  Grupo acreditado de investigación en Patología Neuromuscular y Ataxias.

 FORMCHECKBOX 
 Grupo acreditado en Alergia y Enfermedades Respiratorias de la Infancia
 FORMCHECKBOX 
 Grupo acreditado de investigación en Regeneración y Trasplante Cardíaco
 FORMCHECKBOX 
 Grupo acreditado de investigación en Genética

 FORMCHECKBOX 
 Grupo acreditado de investigación en Infecciones Respiratorias.

 FORMCHECKBOX 
 Grupo acreditado de investigación en Hematología y Hemoterapia
 FORMCHECKBOX 
 Grupo acreditado de investigación en Imagen

	 FORMCHECKBOX 
 Grupo acreditado de investigación en Hepatología experimental.

 FORMCHECKBOX 
 Grupo acreditado de investigación en Enfermedad Inflamatoria Intestinal.

 FORMCHECKBOX 
  Grupo acreditado de investigación en Disfunción Miocárdica y Trasplante cardíaco

 FORMCHECKBOX 
 Grupo acreditado de investigación en Infección Grave
 FORMCHECKBOX 
 Grupo acreditado de investigación en Biomedicina Molecular, Celular y Genómica
 FORMCHECKBOX 
  Grupo acreditado de investigación en Celiaquía 

 FORMCHECKBOX 
 Unidad Mixta en Esclerosis Múltiple
 FORMCHECKBOX 
 Unidad Mixta en Hepatología Experimental
 FORMCHECKBOX 
 Unidad Mixta en Investigación Cerebrovascular

 FORMCHECKBOX 
 Unidad Mixta en Reacciones Adversas a Fármacos
 FORMCHECKBOX 
 Unidad Mixta en Esclerosis Múltiple
 FORMCHECKBOX 
 Unidad Mixta en Endocrinología y Nutrición

 FORMCHECKBOX 
 Unidad Mixta eRPSS



	Breve exposición de los motivos de la elección del Grupo(s) de Investigación seleccionado(s) y el valor añadido que aporta el solicitante:      

	Y acompaña a la solicitud la siguiente documentación:

 FORMCHECKBOX 
 1. - Curriculum vitae normalizado (Anexo II)

    FORMCHECKBOX 
 2. -  Fotocopia compulsada del DNI o pasaporte del solicitante y, en su caso,  permiso de residencia.

 FORMCHECKBOX 
 3. – Copia compulsada del título MIR, BIR, FIR, o en su caso, certificado acreditativo de estar cursando el último año de la especialidad, o copia del título de Doctorado.

 FORMCHECKBOX 
 4. – Copia escaneada de certificación académica personal completa y acreditativa de los correspondientes estudios, incluyendo la nota media obtenida, y del título de la licenciatura.

En       ,       de       de 2016
Fdo      
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